
































































































































































































































































































































































少なくとも1～6日 467 552 100．0 一 一 一 一
少なくとも7～13日 62 85 15．4 85 100．0 『 一
少なくとも14～27日 19 23 4．2 23 27．1 23 100．0
少なくとも28～59日 3 4 0．4 4 4．7 4 17．4
少なくとも60～179日 1 1 0．2 1 1．2 1 4．3
























少なくとも1～6日 （12，025） （i2，200）（100） 一 一 一 一
少なくとも7～13日 24 175 1．4 175 100．0 一 一
少なくとも14～27日 80 151 1．2 151 86．3 151 100．0
少なくとも28～59日 44 71 0．6 71 40．6 71 47．0
少なくとも60～179日 20 27 0．2 27 15．4 27 17．9








































































































































































































第12例 2001年2月麻酔 麻酔医2名の入室 山本2001，181
第14例 2001年7月筋弛緩剤 ベクロニウム 片山2001，182
156 （156）
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脳死者臓
崧E出例 年　　月
麻酔・筋弛緩剤
ﾌ使用 備　　考 典　　拠
第16例2001年8月筋弛緩剤 ベクロニウム10mg傳田2002，297
フェンタニル0．1
mg，ベクロニウム
20mgで麻酔導入。
酸素・イソフルラン
で維持。 大島2004a，59
胸骨縦切開に血圧上
昇，フェンタニル，
イソフルランを使用。
第29例2004年5月麻酔、筋弛緩剤 徐脈時にアトロピン
を使用（アトロピン
は副交感神経系の
働きを弱めて、交感
神経系を優勢とさ 大島2004b，962
せる作用あり。林
（2000，514）は，
「脳死」者には効果
がないとしている）。
　表3から分かる通り，事例報告は，「脳死」者からの臓器移植が開始され
た初期の段階に多い。これは当初，「脳死」者に対する麻酔使用が，希少経
験であったからであろうと思われる。しかしその後，摘出手術に際して麻酔
　　　　　　　　　　　　り　　　　　　　　　　　　　　　　を使用することは，言わぱ常識化したため，報告数は減少したものと思われ
る。また，2000年に林が「脳死ドナーの麻酔管理」と題する一種のマニュ
アルを公開したため，多くの現場では，これを利用していることも（大島
2004b，960），事例報告が減少した要因の一つであると思量される。
　「脳死」者からの臓器摘出に際して，麻酔や筋弛緩剤が使用されるという
ことは，欧米では既に常識化したことであったようだが（小松2004，87－90），
なぜ「死者」に対して麻酔や筋弛緩剤が必要なのだろうか。筋弛緩剤につい
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ては，「脳死」者であっても脊髄機能に由来する反射は可能なところから，
手術中の体動を抑制するためと，摘出医にとっての良好な視界を確保するた
めとされている（林2000，515）。しかしそれでは，麻酔は何のために必要
なのだろうか。
　林（2000，515）による摘出手術時の「麻酔マニュアル」によれば，手術
刺激に伴う血圧，脈拍の上昇をコントロールするたあであるとされるが，そ
れでは，なぜ摘出手術時に血圧や脈拍が上昇するのであろうか。古川（2001，
531）も示唆するように，通常は，手術時の激痛に反応して血圧や脈拍が上
昇していると考えるのが常識的である。「脳死」者に感覚が残存している可
能性があり，臓器摘出手術の激痛に苦しんでいるとすれば，これは大問題で
ある。しかし一般にこうした現象は，脊髄反射に由来するものと説明されな
がら，そのメカニズムについては不明であるとされている（林2000，515）。
　既に小松（2004，87－90）は，海外の事例を引いてこの問題を大きく取り
上げているが，本邦「脳死」判定後臓器摘出第29例でも，臓器摘出手術の
麻酔を担当した大島（2004a，　b）の報告は，ドナーに感覚と延髄の機能が
残存していた可能性を強く示唆している。すなわち，ドナーの胸骨縦切開時
に血圧が上昇したため，フェンタニルとイソフルランという麻酔薬を使用し
（大島2004a，59），術中に心拍数40　bpmという徐脈となった際，アトロピ
ン0．5mgを投与したところ，心拍数は回復したと報じられている（大島
2004b，962）。胸骨縦切開時に血圧が上昇したことは，ドナーが痛みに反応
したことを示唆し，アトロピンの投与によって心拍数が回復したことは，ド
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■
ナーの延髄が機能していたことを示唆している。なぜならアトロピンは，迷
走神経性徐脈に適応とされ，心臓迷走神経の中枢は延髄にあるからである。
　また第2例のドナーにおいて，肝臓と副腎の生検実施時に，血圧が「激し
く変動」（AIKAWA　2000，125）したことも，ドナーに痛みの感覚が存在し
ていたことを示唆している。
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　臓器摘出手術の詳細は公開されていない。そのため，表3に示した麻酔の
実施に関する事実は，限られた情報に基づく最低限の実績に過ぎない。した
がって実際の使用例は，はるかに多いはずである。
　手術刺激に対して血圧が上昇するということは，「脳死」者に痛みの感覚
が残存していると考えるのが常識的である。また第29例のように，延髄が
機能していたと思われる事例さえある。言うまでもなく，延髄は脳幹の一部
である。このように感覚や脳神経系の機能が働いている人間を，我々は「死
者」として扱ってよいのだろうか。これらの現象が全て脊髄反射によるもの
であると言うなら，そのメカニズムが明らかにされていなければならない。
しかし前述のように，そのメカニズムはまだ解明されてはいないのである。
8．科学的判断と社会的判断
　慢性的「脳死」，視床下部機能の存続，臓器摘出手術に際しての麻酔の使
用等，これらの事実から言えることは，少なくとも現状の判定方法に従った
「脳死」をもってしては，医学的・生物学的にもヒトの死の基準とはなし得
ないということである。前述の「日本医師会脳死報告」及びこれに依拠した
「脳死臨調答申」の多数意見は，「竹内基準」によって判定される「脳死」が，
ヒトの死に関する基準として妥当なものであることは医学・生物学的な観点
から明らかであるとしていたが，この主張が医学・生物学的観点から見て，
一般的妥当性を主張しうるものではないということが，今や明らかになった
と言ってよいだろう。
　ただし，本稿の冒頭でも指摘したとおり，「脳死」を社会的意味での人の
死の基準とみなすか否かは，社会的判断の課題であって，科学的判断の課題
ではない。したがって「脳死」が，科学的観点から見て生物学的意味でのヒ
トの死の基準とはみなし得ない場合にも，立法化等の手段により，これを社
　（159）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　159
政経論叢第75巻第1・2号
会的意味での人の死の基準とすることは可能である。しかし，医学・生物学
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　的意味での「脳死」の事実というものを知った上で，そのような社会的判断
を下すことが倫理的に許されるのだろうか。少なくとも筆者は，「我々はそ
　　　　　　　　　　　　　　　　の　　　　　　　　　　　のような判断を下すべきではない」という倫理的判断を，ここに提起したい
と思う。
　なお，筆者のこのような提言に対し，「臓器移植でしか救われることのな
い重篤な患者のいることを考えないのか」という批判が必ず寄せられること
だろう。もちろんこうした患者を含め，全ての人間が病に際し，最善の努力
による治療を受けることができるべきであるということは言うまでもない。
しかし本稿で筆者が取り上げた問題の焦点は，「脳死」を人の死の基準とし
うるか否かということである。この問題の考察に対し，臓器移植を必要とす
る患者への配慮を持ち込もうとするのは，論点のすり替え以外の何ものでも
ない。敢えて言えぱ，自己の病を癒すために，いまだ生命のある他者の臓器
を摘出することは，何人にも許されることではないのである。言い換えるな
ら，臓器移植医療を一点の曇りもなく推進するためにも，「脳死」を人の死
の基準とするにたる，徹底した科学的検証が必要なのである。
　　　　　　　　　　　　　　　　《注》
（1）　ただし，ここには論理的一貫性はない。そして，もし「日本医師会脳死報告」
　　が，「脳死」と人の死に関する矛盾した規定をはらむものであったならば，こ
　　の報告書を基に作成された「脳死臨調答申」における多数意見も，「脳死」と
　　人の死に関する基本的な規定において，根本的な矛盾を抱えることになる。
（2）　このような「操作」を回避するためには，コンセンサス会議などの手法によ
　　り，悪しき「専門家の権威」を排し，健全な民意を形成していく必要がある。
（3）　ここには，「人間性の本質」は大脳による精神活動に基づくとする見解も示
　　されている。この見解には，大脳に重大な障害の認められる植物状態の患者や，
　　無脳児の人権を考える上で，大きな問題がある。しかし，「脳死」と人の死に
　　関する問題の中核部分を考える上では，必ずしもこの見解における問題性に触
　　れる必要はないと考えられるところから，ここでは議論の複雑化を避けるため
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　　に，この点に触れることは差し控える。
（4）chronic“brain　death”は，シューモンの造語であると思われる。
（5）　なぜこの調査で研究班はわざわざ上記のような注意事項を加えたのか，大き
　　な疑問が残る。なぜなら，この注意事項があることにより，長期生存者が判定
　　時に「脳死」ではなかったという可能性を残してしまうからである。このよう
　　な可能性を残すことを，研究班は意図したのであろうか。
（6）　青木ら（2000）は，「脳死」患者の血中ADHが視床下部に由来しない可能
　　性を検討している。しかし有田ら（1991，470）によれば，「脳死」患者の血中
　　ADHは，視床下部に由来すると考えるのが妥当であるとされている。
（7）本文献検索は，インターネット上に公開されている守田憲二氏の調査に多く
　　を負っている。http：／／www　6．plala．or．jp／brainx／
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